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Introduction.– En France, l’arthrose affecte entre neuf et dix millions de
personnes, soit 17 % de la population. Cette pathologie, seconde cause
d’invalidité dans notre pays, peut être responsable d’une dégradation importante
de la qualité de vie [2]. En 2002, une étude socioéconomique a montré qu’en dix
ans, le nombre de personnes atteintes par la maladie a progressé de 54 % [2].
Cette évolution a entraîné une croissance des coûts médicaux directs liés à
l’arthrose de 156 %. Une étude plus récente a permis de déterminer que le coût
annuel direct du traitement de l’arthrose était d’environ trois milliards d’euros
[1].
Paradoxalement, les deux objectifs de santé publique portant sur l’arthrose dans
la Loi du 9 août 2004 n’ont fait l’objet d’aucune mobilisation, mesure ou
évaluation. L’arthrose, enjeu de santé publique et de maîtrise des dépenses de
santé reste donc aujourd’hui très peu considérée dans notre société.
Afin d’impulser une mobilisation autour de cette pathologie, l’AFLAR,
association historique impliquée dans la lutte anti-rhumatismale et seule
association en France représentant les patients souffrant d’arthrose, est à
l’origine de la création de l’Alliance nationale contre l’arthrose.
Résultats.– Les membres de l’Alliance ont défini les objectifs suivants :
– réunir l’ensemble des parties prenantes impliquées dans la prise en charge de
l’arthrose et impulser une mobilisation collective autour de cette problématique
de santé publique sous estimée ;
– mener des réflexions sur les enjeux de la prise en charge de l’arthrose ;
– développer des actions de communication et de visibilité ;
– transmettre des messages de prévention ;
– identifier et faire remonter les besoins des personnes souffrant d’arthrose ;
– mobiliser les pouvoirs publics autour de cette pathologie.
Conclusion.– Cette initiative novatrice de part la diversité des acteurs impliqués
devrait être un véritable levier de mobilisation autour de l’arthrose.
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L’arthrose est une maladie intéressant toute l’articulation et plus particulière-
ment le tissu synovial, le cartilage et l’os sous-chondral. Elle est également
intimement liée aux circuits de la douleur. La prise en charge thérapeutique
actuellement préconisée par l’OARSI et l’EULAR repose sur l’association d’un
traitement pharmacologique et non pharmacologique. Ce sont des traitements à
visée uniquement symptomatique. Les traitements pharmacologiques associent
essentiellement les antalgiques, les anti-inflammatoires, les anti-arthrosiques
d’action lente et les infiltrations d’acide hyaluronique et de corticoïdes. Pour ce
qui est des traitements non pharmacologiques, ils visent essentiellement à
diminuer les contraintes sur le compartiment symptomatique. L’effet taille de
ces différents traitements est relativement faible et c’est en fait l’addition de ces
différents traitements qui doit permettre d’améliorer le patient d’un point de vue
symptomatique. À ce jour, il n’existe aucun traitement ayant montré un effet
structural avec une pertinence clinique. Un certain nombre d’essais
thérapeutiques sont en cours visant le cartilage, l’os sous-chondral, les voies
de la douleur et également le tissu synovial.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2013.07.937
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La prise en charge chirurgicale de l’arthrose du genou fait appel en dehors des
gestes arthroscopiques et du nettoyage articulaire à trois types d’interventions :
les ostéotomies, la prothèse unicompartimentale et la prothèse totale de genou.
L’analyse complète des antécédents du patient, de ses plaintes fonctionnelles, de
ses motivations associées à l’examen clinique et radiologique systématique
permet d’éclairer ce choix.
La prothèse unicompartimentale s’adresse aux patients présentant une usure
arthrosique affectant un seul compartiment fémorotibial. Leur indication repose
sur un certain nombre de critères extrêmement stricts dont va dépendre le
résultat. L’usure doit provenir d’une arthrose dégénérative ou provenir d’une
nécrose aseptique du condyle interne. L’indication ne concerne pas les atteintes
en relation avec un rhumatisme inflammatoire. Le patient doit avoir un âge ou
un niveau d’activité compatible avec une indication d’arthroplastie. Son poids
ne doit pas être excessif. Le système ligamentaire doit être intact, en particulier
le pivot central. Le défaut d’axe associé doit être modéré.
La prothèse totale de genou est l’indication la plus souvent retenue. Le
chirurgien « monoculture » pourrait avoir la tentation de la proposer largement.
À contrario, le chirurgien spécialiste peut concevoir que la prothèse totale de
genou vît de la contre indication des autres options. Le surpoids, l’importance
d’une douleur diffuse avec une composante fémoropatellaire, un caractère
inflammatoire avec un épanchement abondant seront autant de facteurs en
faveur d’une PTG.
Au prix d’une indication et d’une technique rigoureuse, la prothèse
unicompartimentale se présente comme une alternative appréciable et fiable
par rapport aux prothèses totales du genou. Son atout principal est pour les
patients les plus âgés, la moindre comorbidité, et pour les patients les plus
jeunes une meilleure fonction.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2013.07.938
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Objectif.– Décrire pour les patients bénéficiant d’une arthroplastie de hanche ou
de genou, un parcours de soins de rééducation prenant en compte les besoins, les
objectifs d’une prise en charge en médecine physique et de réadaptation (MPR),
les moyens humains et matériels à mettre en œuvre, leur chronologie, ainsi que
les principaux résultats attendus.
Matériel et méthode.– Décrit consensuellement, validé par le Conseil
Scientifique de la Sofmer et s’appuyant sur les données de la littérature, ce
parcours s’adresse à des patients ayant bénéficié d’une arthroplastie de hanche
(PTH) ou de genou (PTG) de première intention ou d’une reprise de PTH ou de
PTG, et se décline en :
– trois périodes : Phase 0 préopératoire ; Phase 1 jusqu’à cicatrisation cutanée et
musculaire : rééducation et réadaptation à la vie quotidienne ; Phase 2 :
réadaptation à l’effort ;
– et deux catégories cliniques tenant compte, selon la Classification
Internationale du Fonctionnement, des facteurs personnels et environnementaux
pouvant influencer les besoins (catégorie 1 une déficience et PTH ou PTG de
première intention, catégorie 2 plusieurs déficiences et arthroplastie de première
intention ou reprise de d’arthroplastie).
Les modalités d’organisation des soins (soins ambulatoires, soins en SSR
spécialisé en appareil locomoteur à temps complet ou à temps partiel) tiennent
compte de l’état du patient et de son environnement sanitaire et social.
Discussion et conclusion.– Ces « parcours de soins en MPR » proposé par la
Sofmer en partenariat avec la Fedmer proposent d’autres modes d’approche
complémentaires de la tarification à l’acte, centré sur les besoins du patient. Ces
documents sont courts pour être aisément lus et utilisables. Ils ne décrivent pas
le programme de soins qui lui décline le contenu des activités de rééducation-
réadaptation au décours d’une arthroplastie.
Pour en savoir plus
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Cette étude est réalisée grâce au système EOS 2D/3D [1] elle vise une analyse
quantitative, morphologique et positionnelle des paramètres pelviens, acétabu-
laires et fémoraux proximaux chez deux populations comportant 30 sujets
asymptomatiques et 30 coxarthrosiques.
Méthode.– La population comporte 60 sujets : 30 sujets sains (GS), et 30 sujets
coxarthrose (GC). Des radiographies biplanes EOS en position debout sont
traitées pour effectuer une reconstruction 3D de la hanche et en extraire les
paramètres quantitatifs pour les 120 membres.
La méthode statistique utilisée pour la comparaison des différents paramètres
est celle de student (p discriminant si < 0,05).
Résultats.– L’angle d’incidence [2] est quasi similaire chez les deux populations.
Les paramètres discriminants retrouvés chez les coxarthroses sont : pente sacrée
(PS), angle d’Idelberg et Franck, angle fémoral mécanique, HKS et de couverture
externe de la tête fémorale. Une plus grande asymétrie droite-gauche du diamètre
de la tête fémorale et de l’angle HKS est observée chez les coxarthroses.
Discussion.– L’augmentation de la PS dans la coxarthrose [3,4] influence les
autres paramètres pelviens et acétabulaires. Il existe une chaîne de corrélation
entre le rachis lombaire, le bassin et le secteur sous pelvien.
Conclusion.– Nous observons une plus grande pente sacrée chez les coxarthroses.
Celle-ci a des conséquences sur certains paramètres sous pelviens. Des études
complémentaires en position debout et assise sont nécessaires pour confirmer nos
résultats.
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